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L e suicide des jeunes est un probleme de sante 
publique, meme s’il nest pas nouveau. 1 Actuellement, 
pres de 1 000 jeunes de 15 a 24 ans en meurent chaque 
annee en France ; c’est la 2 e cause de mortal ite a ces ages. 
Mais les tentatives sont beaucoup plus nomb reuses avec 
environ 50 a 90 tentatives pour 1 deces ; % 3 elles concer- 
nent 9 % des adolescents entre 14 et 19 ans en moyenne 
nationale. 4 On observe cependant des variations selon 
l’age ou la region : ainsi 7,5 % des garpons et 15 % des 
filles de 3 e ou de 2 de de Charente- Maritime ont declare 
avoir fait des tentatives, dans l’enquete LYCOLL portant sur 
3 872 adolescents. 5,6 CeUes-ci restent assez peu connues 
de l’entourage 7,8 et tres largement sous-medicalisees 
(v. tableau l). 6,9 Rappelons que le suicide est un motif 
extremement rare en consultation : environ 4 pour 
10000. 10 Cependant, les suicidants consultent un genera- 
liste plus souvent que les non-suicidants, notamment les 
filles, 11 soit pour des plaintes somatiques, 12 soit pour des 
plaintes psychologiques qui seraient 3 a 4 fois plus fre- 
quentes que chez les non-suicidants. 13 Mais ces demieres 
plaintes restent rares, car la sollicitation du generaliste 
pour des questions « psy » ne depasse pas 6 % des consul- 
tations des 12-20 ans. 14 II n’en reste pas moins que 87 % 


des adolescents ayant fait des actes suicidaires et non pris 
en charge a ce titre ont consulte un generaliste pour d’au- 
tres motifs (tableau l). 6 

Le generaliste a done un role important a jouer ; depuis 
longtemps, certains auteurs 1: 7 8 ' 15 insistent sur une neces- 
saire amelioration de la formation. 2 16 La conference de 
consensus d’oetobre 2000 sur la crise suicidaire a d’ailleurs 
repris cette necessite, « il ne faut pas hesiter a questionner 
le patient sur ses idees de suicide », demandant que « le 
praticien puisse utiliser des outils de reperage adaptes » 
mais en Forientant de maniere plus ciblee : « developper 
des instruments d’aide a la decision specifiquement desti- 
nes aux generalistes ». 17 Plusieurs etudes ont montre la dif- 
ficulte particuliere du praticien a identifier les conduites a 
risque ou a gerer ces rencontres 18 ou sa tendance a trop 
rapporter les comportements suicidaires aux etats depres- 
ses. 19 De nombreuses situations a risque n’ont pas les 
caracteristiques attendues 20 et la moitie des deces auraient 
lieu en l’absence dun etat depressif caracterise. 21 De plus, 
les generalistes ne percevraient pas les indices de passage a 
Facte, 18 alors qu’iFs se multiplient dans la periode le prece- 
dant. 22 Ainsi Fabord, en medecine generale, de la question 
du risque suicidaire se heurte a de nombreuses difficultes 


* Medecin generaliste, coordonnateur du groupe ADOC, MG, Lussant 17430. Le groupe ADOC (Charente-Maritime) est compose de 17 generalistes : 
£X S Barrier, Bisson, Caron, Cavaro, Dezeix, Lebigre, Lecroart, Masse, Michonneau, Morillon, Prieur, Rechard, Reynaud, Sorbe, Valette, Vandier, 
et 3 psychiatres : D rs Arbitre, Cornuault, Vicens. Courriel : phibin@wanadoo.fr 
** Medecin epidemiologiste, directeur de i'Observatoire regional de la sante du Poitou-Charente. 
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RECHERCHE EN MEPECINE GENERALE DEPISTER LES C0NDU1TES SUICIDAIRES DES ADOLESCENTS (I) 


Repartition des types de prises en charge des adolescents suicidants 
(enquete LYCOLL echantillon de 3 e et de 2 de ) 


A DEJA FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE N = 404 

1 Recours aux soins pour la tentative de suicide : 31 % 

1 Sans recours aux soins pour la tentative de suicide : 69 % 

Hopital 

Generaliste liberal 

Psychiatre liberal 

A consulte un generaliste dans I'annee 

N'a pas consulte 

20 % 

6,5 % 

4,5 % 

pour un autre motif : 60 % 

9 % 


mma D 'a pres les ref 5 et 6. 


dont la premiere est celle du depistage. (Test celle-ci que 
nous avons essaye de resoudre. 

LA DEMARCHE DES MEDECINS « ADOC » 


En 1999, un petit groupe de medecins generalistes, associe a 
une equipe departementale de prevention, avait participe 
activement a la conception et a la realisation d’une enquete 
en population generate aupres dun echantillon (n = 3 872) 
representatif d’eleves de 3 e et de 2 d ° toutes orientations 
confondues, de la Charente-Maritirne. Cette enquete, nom- 
inee « lycoll », a ete realisee en partenariat avec l’Unite 472 
de rinserm, l’ORS Poitou-Charente, l’Lducation nationale et 
des professionnels de terrain. 5 Cette enquete avait mis en evi- 
dence rimportance locale du phenomene du suicide et le 
nombre eleve de suicidants qui consultaient un generaliste 
pour divers motifs. 

Face a cette situation, et s’appuyant sur les recommanda- 
tions de la conference de consensus, 17 un appel fut lance par 
courtier a l’ensemble des generalistes et des psychiatres libe- 
raux du departement pour developper des solutions applica- 
bles en mededne de ville. A la suite des reponses, 1 7 generalis- 
tes et 3 psychiatres de ville ont constitue une equipe nommee 
« groupe ADOC » (ADOlescents et Conduites a risque). Son 
objectif etait, sur 3 ans, de mettre au point et d’evaluer des 
outils aisement transmissibles, particulierement adaptes au 
depistage, a l’accueil, a la prise en charge ou a l’orientation des 
adolescents a risque suicidaire en medecine liberale. Le 
groupe s’est organise en realisant un constant aller-retour 
entre le savoir, la dinique, la recherche la communication et 
l’etablissement de relations avec les institutions. Le support 
financier etait assure par le FAQSY regional. 

Identifier les resistances 

La premiere tache a ete d’idcntilicrles freins au depistage. 
Lcxarncn de la litterature a permis de cemer les principaux 
d’entre eux et d’y apporter les reponses les plus adaptees. 

Avoir des idees suicidaires n’est-il pas un pheno- 
mene « normal » a l’adolescence ? Non, car plus des 2/3 
des jeunes scolarises en 2 de declarent n’avoir jamais eu 
d’idees suicidaires. 6 Cet etat traduit toujours une souf- 
france, temporaire ou durable, et temoigne soit d’une fra- 
gilite relationnelle ou identitaire, soit d’une incapacite a 


supporter la frustration, la separation ou les variations de 
tensions psychiques internes. 23 

Certains ont des idees, ce sont les autres qui passent 
a l’acte ; la connaissance des idees ou des lointains antece- 
dents suicidaires est-elle vraiment predictive ? Oui, dans 
l’enquete lycoll, 6 86,5 % des adolescents suicidants ont 
deja eu des idees suicidaires contre 24,3 % chez les non- 
suicidants. De plus, le risque de deces est fortement lie a 
l’existence d’antecedents de tentatives. 24 Chez les garpons 
adolescents, par exemple, il est 7 fois plus eleve dans les 
10 ans qui suivent la tentative. 25,26 

Parler du suicide n’a-il pas tendance a le provoquer ? 
Non, car l’experience montre que cette idee recuc ne se 
verifiepas. 23 

L’adolescent doit etre mal a l’aise pour repondre a 
une question aussi intime ; n’aura-t-il pas tendance a 
cacher la verite ? L’adolescent peut nier, mais il aura repere 
un praticien attentif et ouvert a cette question. Ce mede- 
cin devient alors un recours potentiel. L’experience mon- 
tre que ce « reperage » par l’adolescent peut debloquer 
ulterieurement des situations par un recours plus rapide. 

En parler n’engage-t-d pas le medecin a commencer 
aussitot une prise en charge lourde ? Pas forcement, car 
les antecedents suicidaires peuvent etre anciens et les pro- 
blemes qui leur etaient lies, resolus, l’adolescent en par- 
lera facilement ; il est alors aise au praticien de positiver le 
parcours. 

L’adolescent peut aussi evoquer le suicide plus ou 
moins dramatiquement et mettre le medecin mal a l’aise 
sur cette question pour laquelle il se sent impuissant. 
Mais il y a rarement urgence lors d’un depistage. Un 
rendez-vous propose ulterieurement peut donner le 
temps de la reflexion, tant pour le medecin que pour 
l’adolescent, preparant un suivi ambulatoire, voire un 
eventuel accompagnement conjoint par un service spe- 
cialise. 27 

Il semble done toujours positif d’evoquer les idees 

ou les actes suicidaires ; mais 94 % des consultations 
n’ayant pas de motif psychologique, 13 un outil d’aide au 
questionnement est necessaire. Cet outil doit pouvoir 
augmenter, en toute occasion, la sensibilite clinique du 
medecin a ces questions. 

La construction de cet outil est decrite ci-dessous. 
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METHODS 


Une analyse de la bibliographic n’a pas permis de trouver 
des travaux pertinents et valides concemant les moyens du 
depistage simple du risque suicidaire dans le cadre de la 
medecine generate. Rappelons que les utilisations d’echel- 
les se sont averees decevantes. 24 Les recommandations 
sont nomb reuses mais elles restent globales et gene- 
rales, 27 ' 28 ou sous forme de questions precises issues de la 
clinique, 29 mais non validees. Le depistage est toujours 
aborde par un questionnaire relativement long necessitant 
une fiche de rappel ou un dossier, plus utile a l’elab oration 
ou a fapprofondissement dun prolil clinique qu’a la mise 
en alerte du medecin. Notons une tentative d’elaboration 
dun questionnaire plus proche de la pratique generaliste 
comportant cependant 21 questions, mais dont le choix etait 
subjectif et lapplication non evaluee. 30 

Dans d’autres domaines, comme celui de Falcool, il 
existe des methodes plus achevees mais difficilement 
transposables aux conduites suicidaires. 31 

Cahier des charges 

Le groupe a done elabore un cahier des charges adapte a 
l’exercice de la medecine generale : selectionner 3 a 6 ques- 
tions, suffisamment simples pour eviter d’utiliser un sup- 
port de rappel, banales pour etre posees en toutes circons- 
tances tant aux fiUes qu’aux garcons, sensibles pour reveler 
des antecedents suicidaires (et non le risque en cours), et 
specifiques pour eviter les faux positifs. Pour cela nous 
avons traite les donnees de l’enquete lycoll 6 les plus liees 
aux antecedents d’idees suicidaires et de tentatives de sui- 
cide declares. L’analyse etait suivie par un medecin epide- 
miologiste pour le traitement des donnees et un pedopsy- 
chiatre universitaire pour le controle de leur interpretation. 

Donnees utilisees 

Plus de 100 items sur les 273 de l’enquete lycoll diffe- 
renciaient statistiquement les non-suicidants des suici- 
dants. On trouve les elements cites dans la plupart des 
publications. Pour leur exploitation, les grands chapitres 
de la base de donnees ont ete repris : la scolarite, le corps et 
la sante, les consommations, la famille, les loisirs. Cepen- 
dant, pour le tri, les items ont ete repartis de fapon a croiser 
des donnees quantitatives et qualitatives. Sur le plan quan- 


Les 6 themes initialement retenus 



Situation plutot 

Situation a niveau 


imposee ou passive 

plutot participatif 

1 Niveau corporel 

accidents, agressions 

plaintes somatiques 

1 Niveau « psychique » 

sommeil 

consommation de tabac 

1 Niveau sociorelationnel 

famille 

ecole, amis 


ItlillfllH 


titatif, les situations concernant le niveau corporel, psy- 
chique et sociorelationnel ont ete retenues afin de couvrir 
des champs les plus diversifies. Sur le plan qualitatif, les 
elements d’etat oil le sujet est plutot passif ou contraint ont 
ete dissocies des elements ou le sujet est un tant soit peu 
participatif ou qui evoquent deja des choix personnels. 

Progressivement 6 themes aises a aborder en consulta- 
tion tout venant ont ete determines (tableau 2). 

Dans le niveau sociorelationnel, il a semble plus perti- 
nent d’aborder le ressenti des relations, notamment la ten- 
sion ou le stress, que des elements descriptifs. Comme les 
motifs de consultation sont essentiellement somatiques, il 
n’a pas semble pertinent de raj outer les plaintes soma- 
tiques dans le depistage systematique. Les 5 themes res- 
tant ont done ete selectionnes pour concevoir 5 questions. 

Pour definir precisement les questions a poser, et parce 
qu’il est illusoire et impraticable d’aborder directement 
des questions sur le suicide lors de consultations de rou- 
tine en medecine generale, il est apparu necessaire d’eta- 
blir deux niveaux de preoccupations : 

- le premier est celui d’une mise en alerte, ce sont les 
questions « d’ouverture » ; 

- le second augmente la precision par un critere de gra- 
vite, ce sont les questions « des ». 

RESULTATS : LE TEST « TSTS » 

ET LE « CAFARD » 

Les questions d'ouverture : « TSTS » 

On propose done d’aborder les themes selectionnes en 
formulant les questions d’ouverture suivantes : 

- Traumatologie « As-tu deja eu des blessures ou un 
accident (meme tres anodin) cette annee ? » 

- Sommeil « As-tu des difficultes a t’endonnir le soir ?» 

- Tabac -*• « As-tu deja fume ? (meme si tu as arrete) » 

- Stress scolaire ou familial -* 2 investigations en une for- 
mulation « Es-tu stresse (ou tendu) par le travail scolaire 
ou par la vie de famille, ou les deux ? » 

Ces questions peuvent etre abordees en tant que telles a 
un moment donne ou, mieux, « distillees » au cours de la 
consultation pour en attenuer l’eventuel caractere d’interro- 
gatoire intrusif. On sen souviendra avecle sigle TSTS. 

Les cles de gravite : « CAFARD » 

A chaque reponse positive obtenue, il est alors propose 
une question complementaire introduisant un niveau de 
gravite a partir de 5 « mots-cles » 

- Difficultes de sommeil Cauchemars : « Fais-tu sou- 
vent des cauchemars ? » 

- Antecedents traumatiques Agression : « As-tu ete vic- 
time d’une agression physique ? » 

-A deja fume du tabac Fumeur : « Fumes-tu tous les 
jours au moins 5 cigarettes ? » 

- Travail scolaire avec stress Absenteisme : « Es-tu sou- 
vent absent, ou en retard a l’ecole ? » 
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RECHERCHE EN MEPECINE GENERALE DEPISTER LES C0NDU1TES SUICIDAIRES DES ADOLESCENTS (I) 


Proportions de suicidants repartis sur trois niveaux, definis selon les reponses aux questions 

POURCENTAGE DES SUICIDANTS (A DEJA FAIT UNE TENTATIVE DE SUICIDE) PARMI LES REPONDANTS A CES SITUATIONS 



NIVEAU 1 
REPONDANT NON 

Gargons Filles 

NIVEAU2 
REPONDANT OUI 

Gargons Filles 


NIVEAU 3 
REPONDANT OUI 

Gargons Filles 

1 Accident de la circulation dans I'annee 

p > 0,005 

n = 1 744 
6,5% 

n = 1 682 
14,5% 

n = 1 148 
10% 

n = 827 
19% 

1 Antecedent degression 

p > 0,001 

n = 486 
16% 

n = 266 
31% 

1 A souvent du mal a s'endormir 

p> 0,0001 

n = 1 112 
5% 

n =795 
11% 

n = 812 
11% 

n = 997 
18% 

1 Cauchemars souvent 

p > 0,0001 

n = 78 
33% 

n = 258 
34% 

1 A deja fume 

p > 0,0001 

n = 527 
2% 

n = 410 
4,4% 

n = 1 349 
9,5% 

n = 1 361 
19% 

1 Fume > 5 cigarettes/ j 

p > 0,0001 

n = 532 
15,6 % 

n=467 

28% 

1 Souvent stresse par le travail scolaire 

p > 0,0001 

n = 1 472 
5% 

n = 1 142 
11% 

n = 454 
15% 

n = 655 
21% 

1 Absenteisme scolaire 

p > 0,001 

n = 189 
28% 

n=199 

32% 

1 Dit avoir un « vie de famille tendue » 

p> 0,0001 

n = 1 452 
4,5 % 

n = 1 191 
10% 

n = 425 
17% 

n = 590 
25% 

1 « Famille desagreable » 

p > 0,05 

n = 259 
23% 

n=353 

33% 


IRII&IIH Les niveaux de signif icativite des tests « khi2 » sont donnes pour les differences entre chaque niveau. 


- Une vie de famille tendue Ressend Desagreable fami- 
lial « Dirais-tu que ta vie familiale est Desagreable ? » 

On s’en souviendra avec Facronyme CAFARD. 

Evaluation du test a partir des reponses 
de I'enquete Lycoll 

A partir des taux de reponses des suicidants dans l’en- 
quete lycoll, nous pouvons evaluer statistiquement l’aug- 
mentation des frequences d’antecedents d’idees suicidaires 
ou de tentatives de suicide selon les reponses. Elies sont pre- 
sentees dans le tableau 3 et les figures 1 et 2. 

Dans le tableau 3 figurent les donnees chiffrees des 
proportions de suicidants repartis sur 3 niveaux, definis 
selon les reponses aux questions. Pour chaque sexe, toutes 
les differences entre les niveaux sont statistiquement 
significatives. 

Les graphiques de la figure 1 ont ete construits a partir 
des donnees des adolescents ayant eu des idees suicidaires 
ou fait des tentatives de suicide. Hs montrent de facon plus 
demonstrative le lien progressivement plus fort qui s’eta- 
blit entre les reponses aux questions et les antecedents sui- 
cidaires. Cela est particulierement net chez les filles. 

Le graphique de la figure 2 construit a partir des 
cumuls des reponses aux questions montre que : 

- la frequence d’antecedents d’idees ou de tentatives de 
suicide chez les adolescents ages de 14 a 17 ans qui ne 
sont pas concernes par Pensemble des situations evo- 
quees par le sigle « TSTS » est tres faible (< 8 %) ; 

- elle s’eleve de facon significative et atteint la moitie des 
adolescentes filles concemees par deux situations d’ou- 
verture ou une situation d’ouverture avec sa cle ; 

- parmi les jeunes repondant par Faffirmative a 3 ques- 
tions cles du CAFARD, 1 sur 2 a deja fait une tentative de 
suicide et plus de 3 sur 4 ont deja eu des idees suicidaires. 




lit LUll Idees ou actes suicidaires. Repartition selon les reponses 
aux questions d'ouverture et cles (en %). En vert : la frequence de jeunes 
ayant eu des idees ou des actes suicidaires ayant repondu negativement 
aux questions d'ouverture TSTS ; en jaune : ceux qui ont repondu 
positivement ; en rouge ceux qui ont, en plus, repondu positivement aux 
questions cles CAFARD. 
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14m Idees ou actes suicidaires. Repartition selon le nombre et 
I'association de reponses positives (en %) 

En rouge : le taux de suicidaires (idees ou actes suicidaires). 

En noir : le taux de suicidants (tentatives de suicide) 

En trait bleu : ecart selon le sexe ; filles vers le haut ; gargons vers le bas. 


Validite statistique 

Sensibilite du test. II reste cependant a determiner s’il 
existe des suicidants non depistes par ces questions. Le 
calcul montre que parmi les 415 jeunes suicidants, seuls 
3 (0,7 %) repondaient negativement a toutes les questions 
d’ouverture, et parmi les 793 qui n’ont eu que des idees 
suicidaires, seuls 23 (2,9 %) etaient dans le meme cas. La 
sensibilite du test aux questions d’ouverture (capacite a 
depister le plus grand nombre) est done importante, ce 
qui est la premiere qualite demandee a un test de depis- 

tage- 

Complementarite des questions cles. C’est la recher- 
che de l’eventuelle concordance entre les items du 
CAFARD. Le coefficient kappa a ete utilise ; celui-ci Test 
habituellement pour evaluer la qualite interjuge d’un 
outil. Dans ce cas, la concordance est le fait que 2 clini- 
ciens donnent les memes diagnostics pour les memes 


Etude de la concordance des items 
du test CAFAJR.D 


CONCORDANCE ETUDIEE 

COEF. 

CONCLUSION 

kappa 

1 Frequents cauchemars/agression 

0,07 

Pas de concordance 

1 Agression/fumer 
au moins 5 cigarettes/j 

0,14 

Pas de concordance 

1 Fumer au moins 5 ciqarettes/j 
souvent en retard ou absent 

0,15 

Pas de concordance 

1 Souvent en retard ou absent/ 
vie de famille plutot desagreable 

0,13 

Pas de concordance 

1 Frequents cauchemars/vie 
de famille plutot desagreable 

0,12 

Pas de concordance 


ItlilHllll 


patients. Dans notre cas, on utilise le coefficient kappa 
pour mesurer la concordance entre les differents items du 
CAFARD, 2 a 2, c’est-a-dire pour evaluer la proportion de 
meme reponse par les memes individus a 2 questions dif- 
ferentes (en tenant compte du hasard). Cela evalue la 
redondance des questions. Les seuils retenus etaient : une 
valeur inferieure a 0,5 met en evidence une absence de 
concordance entre 2 items de l’outil ; une valeur comprise 
entre 0,7 et 0,9 met en evidence une concordance forte 
entre les 2 items. 31 Les resultats obtenus figurent dans le 
tableau 4. Ils montrent qu’il n’y a pas de concordance 
entre les differents items du CAFARD qui ne sont done 
pas redondants entre eux. 

CONCLUSION 


La fiabilite theorique du test etant d’un niveau correct, il 
parait legitime de proposer aux praticiens de s’enquerir 
systematiquement d’antecedents d’idees ou d’actes suici- 
daires chez tout adolescent repondant positivement a au 
moins 2 questions du test. En effet, en repondant positive- 
ment a 2 questions du TSTS ou du CAFARD, ou a une de 
chaque niveau, il y a au moins 50 % des filles et plus de 
30 % des gargons qui, dans ce cas, ont des antecedents 
d’idees ou d’actes suicidaires. 

Mais cette conclusion issue d’un travail statistique en 
population generale d’adolescents de 3 e et de 2 de est-elle 
applicable en clientele de medecine generale ? R restait a 
1’ experimenter par des confreres n’ayant pas travaiUe sur 
le projet aupres de leurs consultants adolescents tout- 
venant. C’est l’etude qui sera presentee dans l’article sui- 
vant « Audit clinique de 40 generalistes ». ■ 


SUMMARY To detect teenagers’ suicide behaviour. 
Elaboration of a test and its validation 

Context : General practitioner is used to be consulted by teenagers 
who have already had suicide ideas or attempted suicide and who were 
not been taking care for. The most of the time the GP doesn't know 
their antecedents; but as they are at risk to do it again, it's important to 
detect them. 

Objective : to elaborate and to validate a test to detect teenagers' 
suicide behaviour. 

Method: after participating to a survey (Lycoll) which included 3 872 
teenagers, 17 GPs and 3 psychiatrists (ADOC) created a screening test 
to be used by GPs. It was a guestionnaire, named TSTS, with 4 
questions completed by 5 items to explore the troubles' severity. Then, 
this test has been experienced among 38 GPs who didn't know it 
before. This study has been done as a clinical audit. Each physician has 
been visited by a research clinical assistant who had been taught for it, 
to estimate the screening of suicide ideas or attempted suicide before 
and after taking knowledge of the test. 

Results : results indicate a very good acceptability of this screening 
tool which has been used for 60% of teenagers' office visits. It allowed 
to guide a large number of visits towards preoccupations which were 
different from the initial one and to detect suicide antecedents among 
13% teenagers "tested" among whom 2/3 had already seen a GP. 
Conclusion : this test is recommended to GPs in usual practice to 
detect teenagers at suicide risk. 

Rev Prat 2007;11:1187-99 
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RECHERCHE EN MEDECINE GENERALE DEPISTER LES CQNDUITES S JICIDAIRES DES ADOLESCENTS (I) 


► 


Depister ies conduites suicidaires des adolescents (I). 

Conception d'un test et validation de son usage 

Contexte : le generaliste est regulierement consulte par des adolescents ayant eu des idees ou des actes suicidaires non pris en charge. Leurs 
antecedents sont le plus souvent ignores du medecin ; mais comme ils sont des facteurs de passage a I'acte, il est important de Ies depister. 

Objectif : concevoir un test et valider son usage pour depister Ies conduites suicidaires des adolescents. 

Methode : apres avoir participe a une enquete (Lycoll) organisee aupres de 3 872 adolescents de 3 e et de 2 de , puis analyse Ies resultats, un groupe de 17 
generalistes et de 3 psychiatres (ADOC) a congu un test de depistage et son argumentaire destine aux medecins liberaux. II s'agissait d'un questionnaire 
appele « TSTS » compose de 4 questions completees de 5 items cles de gravite. Ce test a ete experiments aupres de 38 generalistes tires au sort dans 
un departement voisin afin d'evaluer son efficacite. Ce travail a ete effectue par le biais d'un audit Clinique mene par un organisme independant. Chaque 
medecin a fait I'objet de plusieurs visites individualists par un attache de recherche Clinique ayant regu une formation, pour evaluer le depistage des 
idees ou des actes suicidaires avant et apres connaissance du test. 

Resultats : les resultats montrent une excellente acceptability de cet outil de depistage qui a pu etre utilise dans 60 % des consultations 
tout-venant. Son utilisation a permis d'orienter un grand nombre de consultations sur des preoccupations eloignees du motif initial et de depister des 
antecedents suicidaires chez 13 % des adolescents « testes » dont les 2/3 avaient pourtant deja ete vus par le generaliste. L'utilisation de ce test a ete 
variable selon le profil du medecin. 

Conclusion : ce test est propose aux medecins generalistes en pratique quotidienne pour depister les adolescents a risque suicidaire. 
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PllIX 
DE RECHERCHE 
EN MEDECINE 
GENERALE 
2004 



MONOGRAPHIE 


Depister les conduites 
suicidaires des adolescents od 

Audit clinique aupres de 40 generalistes 


Philippe Binder*, Francis Chabaud** 

I objectif de cette 2 e partie de l’etude etait d’evaluer 
l’apport dun test simple de depistage du risque suici- 
I daire (v. son elaboration dans l’artide precedent) a la 
pratique de routine des medecins generalistes. Le suicide 
etant un motif de consultation tres exceptionnel, le mede- 
cin qui veut Tab order doit necessairement s’eloigner du 
motif initial de consultation, le plus souvent somatique. 
Ce cheminement etait la trame meme du test. L’hypothese 
principale portait, d’une part sur faugmentation significa- 
tive de l’ecart moyen entre le motif et le resultat de la 
consultation apres une information breve des medecins, 
et d’autre part sur Fabord plus frequent des idees ou 
conduites suicidaires. 

METHODE 


La methode choisie fut un audit des pratiques cli- 
niques avant et apres la prise de connaissance par les 
medecins dun outil de depistage des adolescents a risque 
suicidaire. 

Les medecins inclus devaient etre des generalistes 
installes depuis au moins 3 ans dans un departement voi- 
sin de celui du groupe de recherche (les Deux- Sevres) 
tires au sort et acceptant le principe de Faudit clinique, 
moyennant une indemnisation forfaitaire. 


La pratique evaluee etait Fabord clinique des adoles- 
cents (ages de 12 a 20 ans) en pratique quotidienne de 
medecine generale, et son evolution (dans le sens dun 
meilleur depistage des antecedents suicidaires) apres dif- 
fusion de Foutil de depistage a des generalistes. 

Le critere de jugement principal etait l’ecart entre le 
motif et le resultat de la consultation, avant et apres infor- 
mation des medecins. Cet ecart a ete juge d’apres un 
questionnaire standardise, realise et teste par le groupe de 
pilotage de Fevaluation ; il devait etre rempli obligatoire- 
ment par le medecin a la suite de toute consultation 
d’adolescent (et non au cours), quel qu’en soit le motif, 
durant la periode d’audit (un mois). 

D’autres criteres de jugement secondaries ont ete pris 
en compte pour la periode post-information : Facceptation 
de la demarche d’audit clinique, Futilisation effective du 
test et le depistage effectif des problematiques suicidaires. 

La base de sondage a ete realisee a partir du fichier 
AD If LL en stratifiant Fechantillon sur le sexe et 1 age (plus ou 
moins de 44 ans, age moyen des generalistes de ce departe- 
ment) en 4 groupes et en selectionnant les medecins exer- 
cant et installes en medecine liberale avant octobre 1999. 

L’objectif etait de recruter 40 medecins au total (soit 
10 au minimum pour chacune des 4 strates comportant 
acceptation telephonique et signature d’un accord ecrit). 


*Medecin generaliste, coordonnateur du groupe ADOC, MG, Lussant 17430. Le groupe ADOC (Charente-Maritime) est compose de 17 generalistes : 
D rs Barrier, Bisson, Caron, Cavaro, Dezeix, Lebigre, Lecroart, Masse, Michonneau, Morillon, Prieur, Rechard, Reynaud, Sorbe, Valette, Vandier, 
et 3 psychiatres : D" Arbitre, Cornuault, Vicens. phibin@wanadoo.fr ; 

** Medecin epidemiologiste, directeur de I'Observatoire regional de la sante du Poitou-Charente. 
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RECHERCHE EN MEPECINE GENERALE DEPISTER LES C0NDU1TES SUIC1DAIRES DES ADOLESCENTS (II) 


Les questions d’ouverture : TSTS 

-Traumatologie->« As-tu deja eu des blessures ou un acci- 
dent (meme ties anodin) cette annee ? » 

- Sommeil -> « As-tu des difficultes a t'endormir le soir ? » 

- Tabac « As-tu deja fume ? (meme si tu as arrete) » 

- Stress Scolaire ou Familial -*■ 2 investigations en une for- 
mulation « Es-tu stresse (ou tendu) par le travail scolaire, ou 
par la vie de famille, ou les deux ? » 

Ces questions peuvent etre abordees en tant que telles a un 
moment donne ou, mieux, « distillees » au cours de la consul- 
tation pour en attenuer I'eventuel caractere d'interrogatoire 
intrusif. On s'en souviendra avec le sigle TSTS. 

Les cles de gravite : « CAFARD » 

A chaque reponse positive obtenue, il est alors propose une 
question complementaire introduisant un niveau de gravite 
a partir de 5 « mots cles » 

- Difficultes de Sommeil -*• Cauchemars : « Fais-tu souvent 
des Cauchemars ?» 

- Antecedents Traumatiques -»• Agression : « As-tu ete vic- 
time d’une Agression physique ? » 

- A deja fume du Tabac ->Fumeur:«Fumes-tu tous les 
jours au moins 5 cigarettes ? » 

- Travail scolaire avec Stress -»■ Absenteisme : « Es-tu sou- 
vent Absent, ou en Retard a I’ecole ? » 

- Une vie de famille tendue -»• Ressenti Desagreable familial 
« Dirais-tu que ta vie familiale est desagreable ? » 

On s'en souviendra avec I'acronyme CAFARD. 

Utilisation : S'enquerir systematiquement 
d'antecedents d'idees ou d'actes suicidaires chez tout 
adolescent repondant positivement a au moins 
2 questions du test (que ce soit a 2 questions du TSTS 
ou du CAFARD ou une a chaque niveau). 


pour esperer en avoir 25 a 30 au moins qui meneraient 
revaluation jusqu’a son terme. Pour cela, une fois eliinines 
les medecins ne correspondant pas aux criteres d’inclu- 
sion, 30 medecins ont ete tires au sort dans chaque strate, 
soit 120 afin de pallier des refus initiaux de participation. 

Un attache de recherche clinique independant 
(ARC) avec un profil de professionnel de communication 
commerciale medicale a ete recrute pour realiser le travail 
sur le terrain. II a participe aux reunions de conception 
pour la mise au point et la validation des outils d’enquete ; 
il a recu une formation specifique par le groupe ADOC 
pour la presentation de To util qui devait etre propose au 
medecin dans son cabinet et sur rendez-vous. 

Le traitement des donnees a ete effectue par l’Observa- 
toire regional de sante (ORS). Ont ete utilises les tests statis- 
tiques conventiomiels d’analyse uni- et bivariees pour les 
variables qualitatives et quantitatives en comparant pour 
chaque medecin les echantiUons avant et apres information. 
Les donnees ont ete traitees avec le logiciel d’epidemiologie 
epi-info version 6.04b du CDC dAtlanta version Irancaise. 


Processus de I'operation 

Il s’est deroule en 3 temps. 

Phase I. Au total, 120 medecins ont recu un courtier 
avertissant dune prise de contact prochaine de FARC. Il 
contenait une clause de refus qui a ete utilisee par 8 mede- 
cins seulement. L’ARC a ensuite pris contact avec les 
medecins en les tirant au hasard a raison de 10 par strate 
et en se limitant aux 40 premiers contacts. Un seul mede- 
cin ayant refuse le rendez-vous, 39 ont pu etre obtenus et 
38 se sont reellement realises. Tous ceux qui ont ete ren- 
contres ont accepte de participer a ce travail et ont signe 
une convention avec TORS. Tous les autres receptionnai- 
res du courtier ont ete avertis que leur participation n’etait 
plus necessaire. 

L’etude etait presentee comme « concemant les consul- 
tations avec les adolescents en medecine generale » sans 
autre forme de precision, afin de ne rien modifier dans 
leur mode de travail. Les medecins devaient remplir, 
apres la consultation, un questionnaire indiquant le motif 
d’entree et si le resultat de consultation s’etait limite a 
repondre au motif initial exprime ou bien avait aborde 
d’a lit res domaines. Un indice de satisfaction et le releve 
du temps de consultation etaient prevus. Le medecin 
devait inclure et se limiter aux 20 prochaines consulta- 
tions de jeunes ages de 12 a 20 ans. 

Phase II. Apres reception des fiches et un debut d’ex- 
ploitation, FARC a fait un 2 e passage avec un courtier des 
organisateurs expliquant que « Les premiers resultats trai- 
tes montrent que l’anxiete ou les troubles de l’humeur 
sont des motifs peu frequents de consultation a l’adoles- 
cence et, d’autre part, que la recherche d’antecedents 
d’idees, d’envies ou d’actes suicidaires est rare, voire 
inexistante. . . ». Le courtier montrait ensuite tout l’interet 
du depistage des idees et des actes suicidaires. L’ARC pro- 
posait alors d’utiliser l’outil « TSTS » dont il remettait une 
plaquette explicative et un memo de bureau. Les mede- 
cins devaient remplir un 2 e questionnaire apres chacune 
des 20 premieres consultations consecutives de jeunes 
ages de 12 a 20 ans. 11 etait totalement similaire au pre- 
mier, avec cependant quelques questions supplementaires 
concernant l’utilisation du TSTS ( v . ci-contre) et ses 
resultats obtenus en termes de depistage. 

Phase III. Apres reception des fiches de la phase II, 
FARC revoyait une demiere fois chaque medecin pour un 
entretien semi-directif a propos de l’utihsation du test et 
des impressions sur l’enquete. 

RESULTATS 


Acceptability de Penquete 

Trente-huit medecins ont signe la proposition sur les 
40 contactes, soit un niveau d’acceptabilite spontanee 
initiate de 95 %. Parmi ces 38 medecins, 33 ont effectue 
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completement la phase I et 3 1 acheve la phase II. Au total, 
78 % des 40 medecins initialement contactes ont parti- 
cipe jusqu’au bout a cet essai ; cela correspondait a l'liy po- 
these fournie au depart pour le calcul de l’echantillon 
minimal attendu. Les principales caracteristiques de 
rechantillon final des generalistes etaient les suivantes : 

- 39 % d’hommes et 61 % de femmes (tableau 1); 

- un age compris entre 30 et 60 ans soit 44,1 ans ± 2,8, en 
moyenne (47,5 pour les hommes et 42 pour les femmes 
[p < 0,05])) ; 

- 19 % exercaient en milieu urbain, 58 % en milieu rural 
et 23 % en peri-urbain ; 

- 74 % exeiyaicnt en cabinet de groupe et 26 % seuls ; 

- l’activite quotidienne se repartissait comme suit : 10- 
20 actes = 36 % ; 21-30 actes = 39 % ; > 30 actes = 25 % ; 

- enfin, 23 % des praticiens declaraient un mode d’exer- 
cice particulier (MEP). 

La qualite du rempbssage des principaux items a ete tres 
satisfaisante ; le taux de reponse sur la plupart des items 
oscillait entre 99 et 100 %. Par ailleurs, le critere d’indusion 
sur lage (de 12 a 20 ans) a toujours ete respecte. 

Situation avant connaissance 
de I'outil de depistage 

Les resultats de phase I, portant sur un echantiUon de 
644 consultations ont montre la repartition suivante des 
motifs de consultation : somatiques (74,5 %) ; adminis- 
tratifs ou de prevention (19 %) ; psychologique (6,5 %). 

Lors de la phase I, le resultat de consultation a ete 
limite au(x) motif(s) invoque(s) dans 63 % des cas. 
Quand il s’est eloigne du motif initial, le praticien abor- 
dait les problemes lies a la scolarite et au travail, a la nutri- 
tion, a la fatigue, a l’anxiete, au stress, et a l’usage de pro- 
duits toxiques (tabac, alcool, drogues...). Le medecin 
aurait aime ab order d’autres questions, mais sans l’avob 
fait pour 1 1 % des actes. 

Parmi les « autres motifs » non medicaux n’apparaissait 
aucune preoccupation d’ordre suicidaire, et aucun mede- 
cin n’a aborde spontanement ce theme. 

Si le motif de consultation etait d’ordre psychologique, 
le medecin elargissait plus souvent le resultat de consulta- 
tion (46 % contre 37 % pour un autre motif), en augmen- 
tait sa duree moyenne, sans pour autant avoir un meilleur 
indice de satisfaction de sa consultation, bieri au 
contraire. 

Acceptability de I'outil de depistage 

Tous les medecins ont utilise I’outil TSTS propose 
pour les consultations de la phase II. Cependant, certains 
Pont utilise systematiquement, d’autres de maniere plus 
selective ; en moyenne, 65 % des consultations d’adoles- 
cents en ont fait l’objet : 

- 97 % des consultations ayant un motif de type psycho- 
logique (6 % des consultations chez les 12-20 ans) ; 


Effectifs des medecins 


Nombre de medecins 



juniors 

seniors 

1 Hommes 

5 

10 

1 Femmes 

7 

9 

Ifiilltllll 


Prise en compte de I’outil de depistage 
dans les consultations des medecins 
en phase II 





Variation de proportion des consultations a 
resultat different du motif apres information 


OUTIL DE DEPISTAGE 

PHASE 1 

PHASE II 

TEST 

STATISTIQUE 

1 Ouand le test est non utilise : 

n = 644 

n = 200 


% des consultations a resultat 
different du motif 

36,3 % 

20,0 % 

ns 

1 Ouand le test est utilise : 

* 

n = 371 


% des consultations a resultat 
different du motif 

* 

51,8 % 

p < 10-5 


Bl * absence de test disponible en phase 1. 


Variation de proportion de Findice 
de satisfaction 

du medecin apres information 


INDICE DE SATISFACTION DU MEDECIN 

PHASE 1 

PHASE II 

1 Quand le resultat est conforme au motif 

7,3 

7 

1 Quand le resultat est different du motif 

73 

75 

1 Test statistique 

ns 

p < 0,003 
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RECHERCHE EN MEPECINE GENERALE DEPISTER LES C0NDU1TES SUIC1DAIRES DES ADOLESCENTS (II) 


Repartition de frequence des symptomes 
de l er et 2 e niveau 


Symptomes 

1" niveau 
(TSTS) 

Nbre total 
de reponses 
a la question 

% 

de oui 

Symptomes 

V niveau 
(cafard) 

Nbre total 
de reponses 
a la question 

"/« 

de oui 

Traumato 

352 

30 

agression 

275 

21 

Sommeil 

366 

45 

cauchemar 

283 

30 

Tabac 

355 

55 

fume tous 
les jours 

286 

37 

Stress scolaire 

364 

51 

absenteime 

292 

25 

Stress familial 

354 

36 

ambiance 

desagreable 

284 

28 


Repartition en effectif croise des symptomes 
de l er et 2 e niveau (N = 371) 


2 E NIVEAU (GRAVITE) 
T NIVEAU (FILTRE) 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

TOTAL 

0 

53 

3 

1 

0 

0 

0 

57 

1 

63 

30 

3 

1 

0 

0 

97 

2 

31 

34 

8 

1 

0 

0 

74 

3 

12 

21 

14 

14 

6 

0 

67 

4 

4 

8 

7 

12 

13 

0 

44 

5 

11 

1 

4 

4 

4 

8 

32 

TOTAL 

174 

97 

37 

32 

23 

8 

371 


IMilltllH 


- 65 % des consultations ayant un motif de prevention ou 
administratif (19 % des consultations chez les 12-20 ans) ; 

- 56 % des consultations ayant un motif purement soma- 
tique (75 % des consultations chez les 12-20 ans). 

Le theme suicidaire a ete aborde chez 30 % (174/571) 
des consultants de phase II, soit environ la moitie des 
consultations avec outil (tableau 2). Notons qu’a chaque 
fois, foutil de depistage avait ete utilise. 

Lors de l’entretien de phase III en fin d’etude, 87 % des 
medecins ont declare qu’ils etaient globalement satisfaits 
de l’amehoration des entretiens cliniques permise par cet 
outil. De plus, 74 % ont estirne qu’il etait plus facile d’abor- 
der le sujet des tentatives de suicide avec les jeunes et que 
cela etait utile. 

Pertinence de I'outil de depistage... 

. . . Sur l’ecart motif-resultat. Le critere de jugement 
principal etait base sur la variation du taux de reponse a la 
question : « le resultat de la consultation est-il limite au 
motif initial exprime ? » entre les phases I et II. En effet. 


Finteret de Foutil est d’amener au moins le medecin a 
s’ecarter du motif initial de consultation. En phase I, le 
pourcentage des resultats de consultation different du 
motif etait de 36 %. Quand Foutil de depistage a ete uti- 
lise, ce pourcentage est passe a 52 % (n = 371), difference 
significative avec la phase I (p < 10 -5 ). Cependant, quand 
Foutil de depistage n’a pas ete utilise en phase II, le pour- 
centage d’ecart motif-resultat tombe alors a 20 % 
(n = 200) et sa variation n’est plus significative (tableau 3). 

Quand le resultat de consultation etait different du 
motif, l’indice de satisfaction du medecin a ete nettement 
ameliore entre les phases I et II (tableau 4). Ce qui mon- 
tre Finteret d’un outil l’aidant en ce sens. 

. . . Sur le depistage des conduites suicidaires. Les resul- 
tats de la phase I montrent que les motifs de consultation ne 
concemaient jamais de comportements suicidaires, et que le 
medecin cherchait parfois (36 %) a elargir le champ de l’en- 
tretien, mais sans avoir pour autant les moyens de le faire. 

En phase II, 65 % des jeunes (371) ont ete interroges 
par les questions « fibres » du test : traumatologie, sona- 
nt eil, tabac, stress scolaire et stress familial ; 15,4 % d’entre 
eux ne comportaient aucun de ces symptomes. Parmi les 
314 autres jeunes, les problemes les plus souvent rencon- 
tres etaient le tabagisme et le stress scolaire (tableau 5). 

Parmi les jeunes ayant au moins un signe positif parmi 
les questions d’ouverture (tableau 6): 

- 33 % (121) n’avaient pas de signe de gravite ou celui-ci 
n’a pas ete recherche ; 

- 52 % (193) avaient au moins une question « fibre » posi- 
tive et un signe de gravite (agression, cauchemar, fume 
tous les jours, absenteisme, ambiance famihale) ; 

- 27 % (99) avaient au minimum 2 signes de gravite et 
une question « fibre » positive. 

Au final la question du suicide a ete abordee chez 174 
jeunes adolescents de maniere directe (alors que theori- 
quement elle aurait du etre abordee dans 222 situations 
[au moins 2 reponses positives] soit dans 78 % des situa- 
tions) ; 48 d’entre eux ont alors declare avoir deja eu des 
idees suicidaires, dont 1 1 avaient egalement au moins un 
antecedent d’acte suicidaire. 

Modalites d'application de I'outil selon 
les medecins 

Si le pourcentage global de depistage des conduites 
suicidaires etait de 13 % (48/371), il variait selon les 
medecins dans une fourchette allant de 0 a 50 %. II parait 
done interessant de chercher a mettre en evidence des 
facteurs « explicatifs ». L’hypothese a verifier est l’exis- 
tence de differences de pratiques et de comportements 
selon l’age et le sexe du medecin. Pour cela, nous avons 
realise une comparaison des differents indicateurs selon 
la stratification utilisee pour la constitution de l’echan- 
tillon : medecins hommes et medecins femmes, de moins 
de 45 ans (« juniors »), et de plus de 44 ans (« seniors »). 
Certains medecins ont-ils accepte et applique Foutil plus 
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que d’autres ? Le depistage a-t-il ete plus applique chez 
certains medecins, et cela a-t-il permis d’ameliorer la 
connaissance des idees et conduites suicidaires ? Cela 
a-t-il eu une influence sur les durees de consultation ou 
sur le sentiment de satisfaction ? (tableau 7) 

^acceptation de Foutil reste semblable dans chaque strate. 

Pertinence. La comparaison entre les strates montre 
que les hommes seniors et les femmes juniors ont le plus 
souvent ouvert le champ de la consultation. La difference 
est statistiquement significative. La comparaison des evo- 
lutions observees entre les phases I et II montre que seuls 
les medecins seniors, hommes et femmes, ont evolue dans 
le sens de l’hypothese de depart, soit une augmentation 
du pourcentage de consultations comportant un ecart 
entre le resultat et le motif de consultation. 

Amelioration du depistage. Les medecins masculins 
abordaient plus fadlement le theme du suicide que les fem- 
mes et, parmi eux, les juniors plus que les seniors. Les diffe- 
rences selon les groupes variaient de 19 a 50 % ; elles sont 
significatives. Par contre, il n’a pas ete observe de differences 
dans la frequence des depistages positifs selon les groupes. 


Durees de consultation : 

- globalement, les durees de consultation etaient equivalen- 
tes en phase II et en phase 1(16 minutes) ; mais les durees 
etaient en moyenne moins importantes chez les hommes 
que chez les femmes, et parmi eux chez les plus jeunes ; 

- quand le medecin elargissait le champ de la consulta- 
tion, la duree augmentait a 18 minutes et demie quelle 
que soit la phase ; 

- en cas de depistage positifi la duree de consultation aug- 
mentait a 20 minutes, mais avec des differences importan- 
tes selon les groupes (moins de 15 minutes chez les hom- 
mes juniors, pres de 23 minutes chez les femmes seniors). 

Impressions des medecins 

Une analyse par un entretien semi-directif aupres des 
23 premiers medecins disponibles fait apparaitre que : 

- 40 % ne seraient pas venus a une reunion en soiree pro- 
posant cette etude, 26 % auraient refuse de remplir les 
questionnaires si le travail avait ete benevole, tous ont 
estime positif le principe du delegue medical de sante 
publique ; 


Comparaison des resultats selon les caracteristiques medecins 


CRITERES 

VARIABLES 

< 45 ANS : 

HOMMES 

"JUNIORS" 

FEMMES 

> 44 ANS : 

HOMMES 

"SENIORS" 

FEMMES 

TEST STATISTIOUE 

1 Acceptation de I'outii 

% de questions avec TSTS 

70 

69 

61 

61 

ns 

1 Ecart motif-resultat (P2) 

% questions avec ecart 

26 

44 

50 

33 

** 

1 Ecart motif-resultat (PI) 

% questions avec ecart 

35 

43 

38 

26 

** 

1 Suicide aborde 

% de questionnaires dans lequel 

50 

33 

41 

19 

*** 


le suicide a ete aborde 






1 Depistage positif 

% de reponses positives 

| 

10 

13 

7 

ns 


a la question sur les idees suicidaires 





1 Indice de satisfaction 

Indice moyen 

6 

6,9 

7 

8,3 

*** 

1 Duree de consultation 

Duree moyenne (min) 

12,5 

17,8 

15,7 

18,8 

*** 

1 Duree si depistage + 

Duree moyenne (min) 

14,6 

21,3 

18,3 

22,9 

— 

indice de satisfaction si ecart 






motif-resultat (P2) 

Indice moyen 

6,5 

7 

7,7 

8,3 

*** 

1 Indice de satisfaction si 







ecart motif-resultat (PI) 

Indice moyen 

6,3 

6,9 

7,9 

8 

*** 

1 Ecart motif-resultat selon 

masculin 

30 

45 

55 

30 

** 

le sexe de i’adolescent 

feminin 

26 

44 

43 

36 

ns 

1 Depistage positif selon le sexe masculin 

7,7 

6,7 

3,9 

2 

ns 

de I’adolescent 

feminin 

3,8 

11,9 

20,7 

10,4 

ns 


bl'llllll pi : phase I ; P2 : phase II ; ns : non significatif ; ** : p < 0,01, test khi2 : significatif a 1 % ; p < 0,001, test significatif 
a 1%o 
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RECHERCHE EN MEPECINE GENERALE DEPISTER LES C0NDU1TES SUIC1DAIRES DES ADOLESCENTS (II) 


- tous les medecins ont lu le document remis, 57 % d’en- 
tre eux y ont appris quelque chose, 35 % ont ete confortes 
dans leurs connaissances, 78 % ont juge que l’integrahte 
des questions etait facile a retenir ; 

- 74 % des medecins ont indique qu’il leur etait plus facile 
dorenavant d’ab order le sujet du suicide avec les jeunes 
et que ce test leur avait ete utile ; pour 26 % d’entre eux, 
cela n’a rien change ; 

- 87 % des medecins ont estime que le test leur avait per- 
mis d’ameliorer la qualite des entretiens cliniques ; 

- 39 % en ont parle spontanement a un confrere, et 44 % 
l cit il i saicnt encore hors enquete et hors de toute consigne 
lors de la demiere consultation avec un adolescent. 

DISCUSSION 

Methode 

La demarche faite par FARC aupres de chaque medecin, 
tel un visiteur medical de sante publique, a montre ici tout 
son interet. Outre fimportance de ce contact direct person- 
nalise, l’acceptabilite excellente de l’enquete par les gene- 
rahstes est aussi liee a rindemnisation proposee, et au type 
de proposition associant un groupe de generalistes ayant 
deja realise une etude dans ce domaine, un referent uni- 
versitaire et un epidemiologiste regional. En effet, 72 % 
des medecins contactes par telephone ont termine les 2 
phases de l’enquete. Ce taux peut etre considere comme 
particuherement eleve pour un travail partant d’un echan- 
tillon de 40 medecins tires au sort dans un fichier departe- 
mental. Par ailleurs, un taux d’abandon limite a 6 % en 
phase II peut etre considere comme faible et montre l’inte- 
ret soutenu des medecins. Cette qualite de recueil est illus- 
tree par la forte similitude entre les donnees des motifs 
initiaux de consultations de cette enquete et les donnees 
de reference. En effet, la comparaison avec les donnees de 
reference nationale (enquete permanente sur la prescrip- 
tion medicale (EPPM) IMS -Health et Credes 2001) des 
motifs de consultation montre, a age et sexe comparables, 
des frequences superposables (Credes 2001 : motif soma- 
tique = 75 % ; administratif = 19 % ; psychologique = 
6 % ; et dans notre enquete respectivement : 74,5 %, 19 %, 
6,5 %). 

La phase I a mis en evidence qu’un ecart entre le motif 
et le resultat de consultation entraine un allongement de 
la duree de Pentretien, sans toutefois ameliorer l’indice de 
satisfaction. Cela souligne la difficult/ rencontree par les 
medecins pour aborder des themes particuherement deli- 
cats et non somatiques chez les adolescents. 

Ce test ameliore le contact avec I'adolescent 

L’hypothese principale selon laquelle le contact avec 
I’adolescent au cours de la consultation etait facilite en 
phase II par Putilisation de l’outil de depistage est verifiee, 
mais uniquement sous condition de son usage. En effet, si 
Poutil a modifie nettement l’orientation de la consultation 


dans laquelle il a ete utilise, il n’a pas eu a ce stade des effets 
de « contagion » sur les autres consultations ou il n’etait pas 
utilise. Il n’est done pas etonnant que Putilisation de Poutil 
ait apporte un supplement de satisfaction, mais surtout 
pour les consultations elargies par rapport au motif. 

Temps de consultation non allonge. Un aspect inte- 
ressant de son ergonomie en medecine generale est que 
son usage n’a pas allonge le temps de consultation, sauf en 
cas de depistage positif. 

85 % des jeunes interroges ont ete concemes par au 
moins une question d’ouverture avec, pour la moitie 
d’entre eux, un critere de gravite. Cependant, les ques- 
tions du TSTS semblent plus adaptees au depistage des 
antecedents suicidaires des adolescentes qu’a ceux des 
adolescents, bien que toutes les differences soient statisti- 
quement significatives. De toute fagon, l’interet du proces- 
sus presente n’est pas tant dans la pertinence de son 
detenninisme que dans le soutien apporte au medecin 
pour center rapidement une situation, et ce en toutes cir- 
constances. 

Une utilisation non systematique. Cependant, un 
tiers des jeunes n’ont pas ete interroges. Les medecins ont 
done utilise le test de maniere discriminante. Ont-il fait 
spontanement une selection en estimant que certains 
n’etaient surement pas concemes par ces problemes ou 
bien n’en ont-ils pas eu tout shnplement le temps ou l’op- 
portunite ? La confrontation avec les donnees connues 
sur ces symptomes en population generale fait pencher 
pour la premiere hypothese, carles taux sont ici nettement 
plus eleves dans le test TSTS ou dans le CAFARD que 
ceux observes en population generale de jeunes ages de 
12 a 18 ans (troubles du sommeil : ici, 45 % et en popula- 
tion generale : 32 % ; cauchemars : ici, 23 % et en popula- 
tion generale : 10 %). 

Le suicide aborde une fois sur trois. L’important est 
que panni l’ensemble des consultants ages de 12 a 20 ans 
tout-venant, et meme avec une utilisation partielle du test, 
la question du suicide a ete abordee chez plus de 30 % 
(174/571) d’entre eux, et le depistage d’antecedents suici- 
daires realise chez 8,5 % (48/571). Cependant, les mede- 
cins etaient, dans le contexte d’une etude, avec une remu- 
neration a la cle pour le renvoi de leurs donnees. Si cet 
aspect ne peut pas modifier les prevalences des motifs, elle 
peut majorer la frequence d’utilisation du TSTS et done les 
resultats. Il serait particuherement interessant de reahser 
un travail specifique de l’impact d’une information en 
dehors du contexte d’une etude ou d’un enjeu financier. 

Une utilisation differente selon Page et le sexe du 
medecin. Les medecins de cette etude semblent s’etre 
impliques chacun differemment ; quelques specificites 
significatives se degagent des echantihons stratifies : 

- les medecins seniors, homines ou femmes, evoluent 
davantage entre les phases I et II pour depasser le motif 
initial de consultation ; parahelement, ils declarent des indi- 
ces de satisfaction plus eleves que les jeunes medecins ; 
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- les medecins hommes se degagent plus facilement que 
les femmes du motif de consultations avec les adolescents 
garcons ; ils abordent plus volontiers que leurs consceurs 
le theme du suicide dans leurs entretiens, meme si la 
duree moyenne de leurs consultations est inferieure ; 

- les medecins hommes juniors ont beaucoup plus sou- 
vent utilise le test mais leurs consultations, en general plus 
breves que celles des autres, les amenent a elargir moins 
souvent le champ de leurs entretiens. Le theme du suicide 
a ainsi ete souvent aborde, mais sans obtenir de reponse 
positive, soit que leur clientele ait moins ce probleme, soit 
qu elle desire le cacher ; 

- les medecins femmes seniors ont des durees de consul- 
tation plus longues mais s’ecartent moins souvent du 
motif et d’ailleurs abordent moins souvent le theme du 
suicide que les autres medecins. Elies semblent s’en satis- 
faire car leur indice est le plus eleve. 

Des inconnues persistent. II sera certainement utile de 
prendre en compte ces remarques pour les modes de 
communication du test aux medecins. Mais il reste deux 
principales inconnues : ces avancees sur 1’ attention au 
mal-etre des adolescents et le depistage des tendances 
suicidaires tiendront-elles dans le temps ? Sont-elles 
exportables a une communication faite en dehors d’une 
etude ? Cela devra necessairement faire Fobjet d’un travail 
complementaire. 

CONCLUSION 


Le test « TSTS » propose dans cette etude, met suffisam- 
ment a Faise le praticien pour qu’il puisse ab order la ques- 
tion du suicide avec les adolescents a partir d’indices sim- 
ples. L’audit pratique sur l’usage de ce test souligne la tres 
bonne acceptabilite par le praticien « non prepare » et son 
efficacite pour depister les antecedents suicidaires. Son 
utilisation entraine une amelioration significative de l’ou- 
verture de la consultation a des preoccupations differen- 
tes du motif initial. 

Ainsi, le depistage des comportements ou antecedents 
suicidaires est possible en consultation et cela quel qu’en 
soit le motif initial. II parait done particulierement utile de 
faire comiaitre cette methode aux medecins generalistes. 
(dependant, son succes ne peut se developper sans l’elabo- 
ration a court terme d’un referentiel sur Fattitude neces- 
saire a adopter lors de la mise en evidence d’un probleme 
suicidaire actuel ou ancien. 

Cette condition est essentielle pour que le medecin 
generaliste se sente a Faise dans la prise en compte des 
difficultes existentielles qu’il met a jour chez l’adolescent. 
C’est le travail que nous developpons actuellement. ■ 


SUMMARY To detect teenagers' suicide behaviour. 
Elaboration of a test and its validation (ii) 

Context : General practitioner is used to be consulted by teenagers 
who have already had suicide ideas or attempted suicide and who 
were not been taking care for. The most of the time the GP doesn't 
know their antecedents; but as they are at risk to do it again, it's 
important to detect them. 

Objective : to elaborate and to validate a test to detect teenagers' 
suicide behaviour. 

Method : after participating to a survey (Lycoll) which included 3 
872 teen-agers, 17 GPs and 3 psychiatrists (ADOC) created a 
screening test to be used by GPs. It was a guestionnaire, named 
TSTS, with 4 guestions completed by 5 items to explore the 
troubles' severity. Then, this test has been experienced among 
38 GPs who didn't know it before. This study has been done as a 
clinical audit. Each physician has been visited by a research clinical 
assistant who had been taught for it, to estimate the screening of 
suicide ideas or attempted suicide before and after taking 
knowledge of the test. 

Results : results indicate a very good acceptability of this 
screening tool which has been used for 60% of teenagers' office 
visits. It allowed to guide a large number of visits towards 
preoccupations which were different from the initial one and to 
detect suicide antecedents among 13% teenagers "tested" among 
whom 2/3 had already seen a GP. 

Conclusion : this test is recommended to GPs in usual practice to 
detect teen-agers at suicide risk. 

Rev Prat 2007; 57: 1787-99 


Depister les conduites suicidaires 
des adolescents (il) 

Contexte : le generaliste est regulierement consulte par des 
adolescents ayant eu des idees ou des actes suicidaires non pris en 
charge. Leurs antecedents sont le plus souvent ignores du 
medecin; mais comme ils sont des facteurs de passage a I'acte, il 
est important de les depister. 

Objectif : concevoir un test et valider son usage pour depister les 
conduites suicidaires des adolescents. 

Methode : apres avoir participe a une enquete (Lycoll) organisee 
aupres de 3 872 adolescents de 3'et de 2“, puis analyse les 
resultats, un groupe de 17 generalistes et de 3 psychiatres (ADOC) a 
congu un test de depistage et son argumentaire destine aux 
medecins liberaux. II s'agissait d'un questionnaire appele « TSTS » 
compose de 4 questions completees de 5 items cles de gravite. Ce 
test a ete experiments aupres de 38 generalistes tires au sort dans 
un departement voisin afin d'evaluer son efficacite. Ce travail a ete 
effectue par le biais d'un audit Clinique mene par un organisme 
independant. Chaque medecin a fait I'objet de plusieurs visites 
individualists par un attache de recherche Clinique ayant regu une 
formation, pour evaluer le depistage des idees ou des actes 
suicidaires avant et apres connaissance du test. 

Resultats : les resultats montrent une excellente acceptabilite de 
cet outil de depistage qui a pu etre utilise dans 60 % des 
consultations tout-venant. Son utilisation a permis d'orienter un 
grand nombre de consultations sur des preoccupations eloignees 
du motif initial et de depister des antecedents suicidaires chez 13 % 
des adolescents « testes » dont les 2/3 avaient pourtant deja ete 
vus par le generaliste. L'utilisation de ce test a ete variable selon le 
profil du medecin. 

Conclusion : ce test est propose aux medecins generalistes 
en pratique quotidienne pour depister les adolescents a risque 
suicidaire. 


Philippe Binder declare avoir participe a une formation pour le Laboratoire Lunabeck en novembre 2005. 
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